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手術室看護記録についての検討
中央手術部 ○鴻巣ゆかり　鳴海　千葉　関　伊東（美）上野
谷井　宮川　浜野　岩岡　下島　長島　小川
1．はじめに
　手術室において看護婦は、手術を安全にかつ円滑に
進行させるために、おもに直接介助と間接介助の二つ
の役割を担っている。間接介助看護婦は、麻酔科医師
や手術医師の介助、また手術中に起こりうる、あらゆる
ことを予測しながら患者の状態の変化に即時対応する
など、一多種にわたって看護を行っている。その中で私
達は、手術室看護記録・病棟申し送り用記録・麻酔処置
伝票の三種類の記録を書くことにかなりの時間を割か
なくてはならず、まさに記録に追われるという場面も
多々みられた。
　手術室看護記録と病棟申し送り用記録を複写式にする
ことによって、術中の看護ケアを充実させ、この看護記録
が術後看護に役立つことを目的として検討を重ねてきた。
　今回私達は、発案から現段階までの経過をまとめ、
ここに報告する。
2．経　　過
　1988年2月　記録改善を決める
　　　第一試作品：手術室内のみで試験的に使用
　　　　　　　　　カンファレンスにて意見を聞く
　　　第二試作品作成：病棟へ配布
　1988年4月　一回目アンケート
　　　第二試作品アンケート配布及び回収
　1988年7月　一回目アンケート結果報告
　1989年3月～
　　　第三試作品作成：病棟へ配布
　19　89年12月　二回目アンケート
　　　第三試作品アンケート配布及び回収
　19190年3月　二回目アンケート結果報告
　1990年11月13日～
　　　中央手術部看護記録用紙（カーボン紙使用）作
　　　成：現在使用中
アンケート結果
グラフ1　記録形式について
グラフH
1回目
2回目
ドレーン挿入部位を図式化した方が良い
A　69％ B　20％　IC　ll
A　94％ BIC
A　図式化
B　部位の記載のみ
C　無回答
グラフ皿一①　PAスコアについて
3X　3％
1回目
2回目
A　470／o B　46％ C7A8 B　570／o C　350／，
A　PAスコアの方が良い
B　具体的に記載した方が良い
C　無回答
グラフ皿一②　PAスコアは理解できたか？
2回眉　　A　31％ B　33％ C　360％
A　理解できた
B　理解できない
C　無回答
グラフIv一①診断名（病名）について
1回目 A　630／o B130％1　C　190／o　ID5
A
B
c
D
臨床診断及び手術診断の欄があった方が良い
臨床診断のみ
診断名は必要ない
無回答
グラフIV一②　術式について
1回目　　A　32％ B　61％
A
B
C
．］亟
予定術式と実際の術式の欄があった方が良い
実際の術式だけで良い
無回答
グラフIV一③病名、術式の書き方は現在の方法で良い
2回目［＝＝〔豆一　　　　A　Yes　3X　　 B　No
　　　　C　無回答
グラフV
1回目
2回目
輸血について
A　42％ B　520／o C7
A　410／o B　560／o c
A　単位数のみ
B　単位数及びトータル量
C　無回答
グラフVI・一①輸液について
1回目
2回目
A　700／，
3X
B　160％1　c140／，
A　660／o B7M　C　270％
A　経時的記載
B　特記式記載
C　無回答
1回目　　A　28％ B　660／o 6
A
B
C
輸液の種類別に輸液量を記載した方が良い
輸液の種類と総輸液量を記載した方が良い
無回答
一一@39一
グラフVI一②総輸液量の欄はあった方が良い　　　　　　　で看護行為や処置等を行ったのか、またその後の経過
　2回目［＝二＝ffはどうであったのか”を申し送る際、色々な内容が交
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2XA　Yes　　　　BN。　　　　　　　　　　　　　錯し、理路整然と情報提供ができない。そのため、手
　　　　c無回答　　　　　　　　　　　　　　　術室からの申し送りがしにくく、病棟でも理解しにく
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いのではないかという欠点が挙げられた。一回目のアグラフVI一③輸液の種類別に輸液量を記載した方が良い
　2回目　　　A　71％　　　　　　　B8　c　21％　ンケートでは、「経時的記載方法が良い・70％」であ
　　　　A　Yes　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　つたが、検討を重ねた結果、前述の改善を目的とし．　　　　B　No　　　　c無回答　　　　　　　　　　　　　　　術中の看護上の問題点を記載する方法（以後特記式記
3．図皿から図IVへの改善案　　　　　　　　　　　載方法とする）を試みることとした。しかし、実際に
　（1）特記事項を設け、術中経過を簡略化し、術中・術　は記載法の統一を図るのは難しく、①内容・記載方法
後に必要な情報を記録することにした。前述より、術が人によってさまざまである、②長時間の手術になる
中の変化の明確化をはかった。　　　　　　　　　　　と要点を抽出して書くのは難しい、③記入洩れがある、
　②ドレーン位置を図式化し、挿入部位の項目を設け、などの問題点が生じ、病棟からのクレームも多かった。
ドレーンの位置をより理解しやすいようにした。　　　そして、二回目アンケートでも、やはり「経時的記載
　（3）PAスコアを麻酔科医師に相談の上作成し、退　方法が良い・66％」となり、特記式は全体的な流れが
買時の患者の状態を点数で表し、病棟において患者の　わかりにくい、という結果となった。その後、経時的・
術後看護に役立つようにした。　　　　　　　　　　特記式両方の利点を活かせるような記載方法ができる
　（4）術中の病理学的診断により、病名が変更するケー　ように検討を重ね、図V以降混合形式をとることとし
スもあるたあ、術後診断名の欄を設けた。　　　　　　た。また、経時的記載法を盛り込んだことにより「特
　（5）対極板貼付部位の項目を設け、皮膚状態の異常が　記事項」を「術中経過」と表現することとした。
あった場合、特記事項の欄に記入するようにした。　　　（2）一回目アンケートでは、　「ドレーン挿入部位を図
　（6）術中体位を記載し、患者の体位固定による障害を　式化した方が良い・69％」であった。図IVでは図式部
判断できるようにした。　　　　　　　　　　　　　分とドレーン挿入部位の二つの欄を区切ったことにより、
　（7）輸血の種類により内容量が異なるため、単位数で　図式部分が狭いという欠点が挙げられる。ドレーンが
表すことにし、トータル量が必要な場合は、病棟で計複雑に入っている時や手術部位が数箇所におよぶ場合
算してもらうようにした。　　　　　　　　　　　　　は記入しにくく、また小さく図式化しても病棟では見
　（8）術中のin・out量を明確にするため、トータル　にくいのではないかと考え、区切りを除去し、スペー
量を記載するようにした。　　　　　　　　　　　　スを拡大することとした。二回目アンケートにおいて
4．結果及びZ察　　　　　　　　　　　　　　　　　も「図式化の方が良い・94％」と多数を占めているこ
　私達は、看護記録用紙をより良いものにするために　とから、図式化することによって理解しやすくなると
検討を重ねてきたが、大幅に内容を変更すると、手術　いうことが表れている。また退室時の患者像を把握し
室内だけでなく病棟・外来スタッフにも戸惑いが生じ、やすくするため、静脈・動脈ラインの位置等を記入で
またその用紙に慣れるまで時間を費やすこととなる。　きるように、人体前面の図を設けた。このことにより、
そのため、アンケートを参考にし、原案をもとに手直　開腹手術等では、ドレーンや恥部は記入しやすくなつ
しをするという形をとった。設置項目に関してはあま　たが、その他の手術では各自が図式化するという自由
り変更することなく、①理解しやすい、②申し送のし　記載方法をとることにした。
やすい、③記録時間の短縮を図り看護ケアに費やす時　　（3）麻酔覚醒状態は、術後継続看護を行う上重要な観
間をつくる、などを考慮しながら、アンケート結果を察ポイントとなり、、看護や処置等に大きく関与してい
検討した。前述の改善案（1）～⑧までをもとに図皿～　ると思われる。患者の状態を簡潔に理解できるように、
VIまでの検討結果をまとめる。　　　　　　　　　　　PAスコアを用いたが、一回目のアンケートでは、
　（1）経時的な記録は、手術の全体的な流れが分かりや　「PAスコアのままで良い・47％」、「具体的に記載
すく、この形式に慣れているという利点が挙げられて　した方が良い・46％」とほぼ同率の結果が出た。しか
いる。しかし．“患者の状態に対し、どのような目的　しまだ試用し始めたばかりで、慣れていないのではな
’　40　一一
いかと考え、PAスコアの利点を重視し、図Vにおい
てもこのまま続けることとした。点数評価するPAス
コアでは、基準をよく理解していないと判断すること
が難しい。そのため、二回目のアンケートではPAス
コアの理解度は31％と低率になった。また、①看護に
役立てることか出来ない、②覚醒状態は具体的な表現
が分かりやすい、③PAスコアは全く利用していない、
等の意見か出たため、項目を具体化することとなった。
検討の結果五項目を設け、　「可・不可」等のチェック
方式にすることにより、患者の状態を手術室でも判断
しやすく、病棟でも容易に把握できるのではないかと
考えた、図VIでは新たにコメント欄を設け、気づいた
こと・継続観察して欲しいことを分かりやすくした。
　（4）一回目アンケートでは、　「臨床診断と手術診断の
欄があった方が良い・63％」、また術式については、
「従来通りで良い・61％」であった。術中、病名や術
式が変更することは希であるため、「術後診断名」と
限定せず、臨床診断名または術式が変更になった場合
には、1その理由を特記事項欄に記載するよう統一を図った。
　（5）電気メスによる熱傷は、現在では対極板の粘着度
が良くなってきたことにより、発生件数は殆ど無い。
しかし、乾燥性皮膚の場合や、手術部位が数箇所にお
よぶために貼付部位が限定される場合等では、熱傷の
可能性が高くなる。そこで図皿から図Vまでは、対極
板貼付部位を明記することによって、術後の皮膚状態
を確認してきた。そして発赤や熱傷が生じた場合には、
その状態を特記事項欄に書き込むこととした。図VIで
は、皮膚に異常を認めた時にのみ、その部位と状態を記
載することにし、対極板貼付部位欄を省くこととした。
しかし、この欄を省くことによって、確認を怠る可能
性もあり、今後の新人教育では徹底を要すると考えられる。
　（6）全身麻酔下の患者は、長時間の同一体位による発
赤・水庖・褥瘡、また神経麻痺等、常に危険を伴って
いる。私達は、体位の固定や抑制に細心の注意をもっ
て看護している。前記のような症状が生じた時に、体
位の関連を判断するためにも、体位の明記の必要性を
感じこの項目を設けた。
　（7）輸血量の記載については、グラフVのように、A
よりもBの方が多かったが、輸血は内容量がまちまち
であり、多量に輸血した際計算に手間取り、正確さに
欠ける恐れもある。このような結果から、単位数のみ
の記載法を行うこととした。輸血の種類の記載につい
ては、「手術室内で主に使用されるものが濃厚赤血球
と凍結血漿である」　「全体をすっきりさせ、見やすく
する」という理由から二種類とし、空欄を設けた。
　（8）輸液量の記載方法について、一回目のアンケート
では「輸液量の種類と輸液トータルを記載した方が良
い・66％」であった。手術室での最終的な輸液量を明
確にし、継続看護に役立ててもらうためにも、トータ
ル量を記載することにした。
5．　まとめ
　一般的に手術室看護婦は、患者に接する時間が少な
く、看護ケアを怠りがちと言われる。しかし、医療と
は患者中心であり、私達も医療チームの一員として、
患者が健康になりうるまでの手助けをしている。ここ
で私達の考える手術室看護とは何かと振り返ってみる
と、①手術経過および看護行為と、継続すべき問題を
正確に記載し病棟に申し送る、②患者。）心身への苦痛
の緩和、③術中の安全・安楽への援助、④特殊な技術
・正確な知識と判断、等があげられる。
　これらを踏まえ、より一層術中の看護ケアを充実さ
せることは勿論のことであるが、医療チームの一員と
して病棟との情報交換も大切になってくると考える。
つまり、病棟とのつながりを持つのは、術中の看護記
録が主要な位置を占めているからである。そのための
記録とは、患者の看護ケアをしていく上での情報源と
して、簡潔明瞭な内容が望まれる。また病棟にとって
簡素で読みやすく、術中経過に基づいた流れのある申
し送りができるということも考慮すべきことである。
　これらのことを念頭において、検討・作成したのが
現在の記録用紙である。
6．おわりに
　これまでに私達は、手術室看護記録用紙の改善につ
いて試行錯誤し、検討を重ね、今回の報告に至った。
　この検討により、術中の経過及び看護を簡潔明瞭に
病棟へ伝えることの難しさを感じた。今後は、現在の
記録用紙をノーカーボンの複写式とする予定である。
これまでアンケートに御協力頂いた病棟・外来スタッ
フの皆様に深く感謝いたします。
　引用・参考文献
1）手術室看護の実際：監訳　小島操子　メディカル
サイエンス、インターナショナル
2）手術室看護マニュアル：東京女子医科大学病院看
護部手術室編　メヂカルフレンド社
3）手術介助手順②間接介助編：国立医療センター看
護部手術室編　医学書三
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図Ir
年　　月 日 号室 中央手術部看護記録
病練　　　　　患者名　　　　　　　　　　　年令　　　男・女 間接介助
入室　　：　退室　　： 全麻（　　）硬膜外麻 直接介助
麻酔時間　　：　　一　　： 腰麻　　　局麻　　　伝麻 主治医
執フ」時r謝　　　　：　　　　戸》　　　　： 紙　　HB　　緑　　TB　未検i＋一）（｝一）　（卜）　（＋一） 術　　者
ガーゼ確認 使用器具確認 気メス 麻酔医
病名 摘出物
術式
雑　　　G華：楚　　G その他 実施 実施
保存血 FFP
濃　淳 血小輸　　　液
新鮮
出血 9 m乏
最終尿 m乏
時閲 経　　　　　　　　　過 使用薬品名 バイタルサイン
．一
図1
63年　4月30日　IA　号室 中央手術部看護記録表
月日 病棟　　　　患者名　　　　　　　　　年令　　　　　男・女 記録者
入室11：50　退室　2＝25全麻君　　腰麻量　　局麻 受持医
執刀時間　12：20－　2：20迄輸血　　単位実施　　単位 麻酔医
麻酔時間　12：03一　　迄PC　　　胃一R　　　　TB　　　　緑　　　　Hbi＋一）（＋一）（＋一）（卜一）（＋一） 術　者
使用ガーゼ肇謬　　　　　　　　改　　使用審具霞謬　　　　　　　　　　　　電気メス 手洗者
病名　　左）角膜白斑　白内障 摘出物
術式　　左）角膜全層移植のう外摘出人工レン聯入 出血L量：
11：50入室　　Bp159／83　P102　　　　（点）グリセオール
i2：03球后A　2窟YE5cc卜2窺Y5cc＋スプラーゼ
：15 洗眼
：20 執刀　　Bp154／80　Pll4
＝35 ドナー角膜摘出開始　Bp149／78　PlO9
：45 潔　　　　終了
｛46 角膜切除開始　Bp148／77　P102
：47 ”
：48 移植開始
1：00 〃　終了　　　　Bp154／79　　P104
：03 水晶体摘出
：10 ヒーロン注入　Bp16i／82　PIO2
＝12 人工レンズ挿入
：28 縫合　　　Bp152／84　　PlO2
2：20終：r
＝25 帰室
t
幽col
図］V　　第2回目試作品
　年　　月　　日　　部室 中央手術部看護記録
病棟 科 患者名　　　　　　　　　　　殿 年令　　　才 男・女
術後診断名 感染、 眠　　HB　　PYO　　TBi＋一）（＋一）（＋一）　（＋一）
一1魏）
術　　式
体位 仰臥位　　側臥位（左・右）
?臥位　哉石位
ｻの他　（　　　　　　　）
対極 貼布部位
入室　　： 退室　　： 麻酔時間　：　～　： 執刀時間　　：　一　　：
麻酔法 全麻（　　　）　硬膜外麻　　　腰麻　　　局麻　　　伝麻　　　その他（
鎚　　　G華：楚　　G そ　の　他 出 9 m盈
種　類 実　旛
新鮮血輸　　　液
保存血
濃　厚
FFP
残 m亘 m亘 Mチュづ（有・無）Fr 血小板
最終尿量　　　　　m亘 バルン　　　　　Fr カブ　　　　　　齪
特記審項　入室時バイタル　　BP冨　　P； ドレーン位置（図式） ドレーン挿入部位
活動 意識
叉8霊E
呼吸 色
循環 TO↑AL 点
B　P P R T暴と
ガーゼ確認 使用器具確認 摘出物無・有（　） その他
術者 主治医 麻酔医 直接 間接
図皿　　第1回目試作品
　　年　　月　　日　　号室 中央手術部看護記録
病棟　　　　　・　　　　科　患者名　　　　　　　　　　　　　　　　年令　　　男・
術後診断名 感染 累昏）（HB十一）（撃！3（丁璽）1頒）
術　　式
体位 仰臥位　側臥位（左・右）
?臥位　　戴石位
ｻの他　（　　　　　　）
対極 貼布部位
入室　　：　退室　　： 麻酔　　：　　～　　： 執刀　　：　　～　　：
麻酵法 全麻（　　　）　硬膜外麻　　　腰麻　　　局麻　　　伝麻　　　その他（
雑　　　G鎚　　　G そ　の　他 出 9 m
種　類 実　施
新鮮血輸　　　液
保存血
濃　厚
FFP
残 旧乏 齪 Mチュづ（有・無）Fr。 血小板
最終尿量　　　　　m亘 バルン　　　　　Fr カブ　　　　　　m巫
特記事項　　入室時バイタル　　BPこ　　　P； ドレーン位置（図式） PAScor
活動
呼吸
循環
意識
色
ドレーン挿入部位 Tota1
最終V．S．
BP　／
P
R
T
ガーゼ確認 使用盟具確認 摘出物無・有（　） その他
術者 主治医 麻酔医 直接 間接
i
心心1
　図v［
平成　　　年　　　月　　　日　　　号室 定時　・　緊急 ID　No．
患者前 殿才ケ月口男・女 科 病棟
病名
術式
輸
液
Vl G
総輸液量 m2
人室 一退室
麻酔科（ ）
手術時間
輸　　血
濃厚
FP
出　血
尿　量
主治医
執刀医
麻酔医
直接Ns
聞接Ns
〈術中経過〉
　人室時　　BP　　／　　P T
摘出物無・有（　　） 感染症 ガーゼ 器械
g
m2
m2
胃チューブ　Fr
バルンカテ　Fr（ m廻
体位（
：．1一＝
x
人
　t
＼ノ
：
）
〈退室時一般状態＞
BP　／　　　P
R　T　“c
呼名反応　　（有・無）
深呼吸　　（可・不可）
舌突出　（可・不可）
開　眼　（可・不可）
握　手　（可・不可）
※コメント※
中央手術部酒護記録
図V
　年　　月　　日 歩室　　定時・緊急 中央手術部看護記録
患者名　　　　　　　　殿年令　　才　月男・ 病棟 主治医
病名 体位 術　者
隙法 麻酔医
HB　ワ氏　未検
i＋一）（＋一）（＋一）
ｻの他（　　）
直　接感染症
間　接
人室　　： 麻酔時間　　二　鳶　： 執刀時間　　：　解　： 退　室　　：
ラ弔 駿　　　　G華：楚　　　G その他のライン 輸　血 単位
新鮮血
保存血輸　　　液
濃　厚
FFP
血小板
残 醍 m2 輸液Total　　m2
〈三二事項〉入室時　BP　／　　P雷 Harn　　　　m2出血　　　　g　　m£
パルン　Fr．　加　　祓 Mチューブ　　　Fr
対極板貼付部位　　　　　　確認
〈ドレーン図式。部位〉
活 循 色PA
X］アー 呼 十一 計
ガーゼ確認　　　器械確認 摘出物無・有（ T BP／P R
